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Цель исследования – сравнительное изучение клинических особенностей атипичной депрессии (АтД) при аффективных расстрой-

ствах различного генеза: в рамках биполярного аффективного расстройства (БАР), рекуррентного депрессивного расстройства

(РДР) и психогенных депрессий (ПД).

Пациенты и методы. Безвыборочно обследовано 250 пациентов в возрасте от 18 до 65 лет с депрессией, из которых отобраны

77 (50 женщин и 27 мужчин) с симптомами, соответствующими АтД. В 1-ю группу вошли 35 пациентов с БАР, во 2-ю – 18 паци-

ентов с РДР, в 3-ю – 24 пациента с диагнозами, включающими ПД. Состояние пациентов оценивали в соответствии с диагности-

ческими критериями аффективных расстройств по МКБ-10 и DSM-5 с использованием специально разработанного опросника,

Шкалы Монтгомери–Асберга для оценки депрессии (Montgomery-Asberg Depression Rating Scale, MADRS).

Результаты и обсуждение. Выявляемость АтД в исследовании составила 30,8%, в том числе 45,4% в рамках БАР, 23,4% – РДР

и 31,2% – ПД. АтД манифестировала в возрасте около 20 лет, чаще отмечалась у женщин. АтД в рамках БАР чаще возникала

у личностей с циклоидными, гипертимными и истерическими особенностями. Характерны аффективные колебания до манифеста-

ции заболевания, значимо большее количество депрессивных эпизодов в анамнезе. Из типичных депрессивных симптомов чаще от-

мечались: суточные и сезонные колебания настроения, ухудшение самочувствия в утренние часы, снижение аппетита. Выявлена

высокая коморбидность с обменно-эндокринными заболеваниями. АтД в рамках РДР чаще начиналась спонтанно у личностей с эмо-

ционально-лабильными, психастеническими и истерическими чертами. Из типичных депрессивных симптомов чаще регистрирова-

лись тоска, дереализация, адинамия, идеи самообвинения, суицидальные мысли и попытки. Установлена высокая коморбидность

с сердечно-сосудистыми заболеваниями. АтД в рамках ПД чаще возникала у психастенических личностей. Наиболее характерные

симптомы: повышенный аппетит, тревога, астения, поверхностный ночной сон, ипохондрические включения. Отмечена коморбид-

ность с кожными и желудочно-кишечными заболеваниями. 

Заключение. Выявленные особенности клинической картины и течения АтД в рамках БАР, РДР и ПД могут использоваться для бо-

лее ранней и точной диагностики аффективных расстройств и назначения адекватной терапии.
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Objective: to perform a comparative study of the clinical features of atypical depression (AtD) in affective disorders of various origins: in bipo-

lar affective disorder (BAD), recurrent depressive disorder (RDR) and psychogenic depression (PD). 

Patients and methods. A sample of 250 depressed patients aged 18 to 65 years were examined, of which 77 participants (50 women and 27 men)

with symptoms of AtD were included to the study. Group 1 included 35 patients with BAD, group 2 – 18 patients with RDR, and group 3 –

24 patients with diagnoses including PD. The patients' condition was assessed using the diagnostic criteria for affective disorders according to

ICD-10 and DSM-5 with a Montgomery-Asberg Depression Rating Scale (MADRS).

Results and discussion. AtD detection rate was 30.8%, including 45.4% in BAD, 23.4% – in RDR, and 31.2% – in PD. AtD manifested at the

age of about 20 years, and was more common in women. AtD in BAD occurred more often in individuals with cycloid, hyperthymic, and hys-

terical features. Affective fluctuations before the disease onset, a significantly greater number of depressive episodes in history were character-

istic. The most frequent typical depressive symptoms included: daily and seasonal mood fluctuations, morning deterioration of well-being,

decreased appetite. High comorbidity with metabolic endocrine diseases was observed. AtD in RDR often began spontaneously in individuals

with emotionally labile, psychasthenic, and hysterical features. The most common typical depressive symptoms included melancholy, dereal-



В середине ХХ в. был выделен особый вид депрессии,

названной атипичной (АтД) в связи с ее резистентностью

к терапии, более выраженной тревогой и возбуждением по

сравнению с классической депрессией, а также возможным

наличием психотических эпизодов в ее структуре [1].

D.F. Кlein и J.M. Davis [2] описывали симптомы сниженно-

го настроения, гиперсомнии, гиперфагии, прибавки массы

тела, повышенного либидо, а также «тревожно-фобических

тенденций» с «истероидной дисфорией», возникающие ча-

ще у лиц женского пола, с «хрупким, поверхностным» на-

строением, которому не хватало «основных характеристик

патологического депрессивного состояния, а также имелась

склонность к длительному сну и перееданию». Эти крите-

рии носили условный характер и нуждались в уточнении.

Поэтому в 1982 г. J.R. Davidson и соавт. [3] предложили одну

из первых классификаций АтД, включающую: 1) пациентов

с возбуждением и психотическими симптомами, отвечав-

ших на электросудорожную терапию (ЭСТ); 2) амбулатор-

ных пациентов со слабовыраженными непсихотическими

симптомами, с «фобической тревогой», напряжением и бо-

лью, которые реагировали на терапию ингибиторами моно-

аминоксидазы (ИМАО); 3) пациентов с вегетативной сим-

птоматикой, такой как повышенный аппетит, лабильность

настроения и раздражительность, реагирующих на ИМАО;

4) пациентов с резидуальными депрессивными состояния-

ми, включая вторичную депрессию при шизофрении; 5) па-

циентов с биполярной депрессией и вегетативными сим-

птомами, отвечавших на ИМАО. Многие специалисты

[4–9] подчеркивали ключевую роль тревоги в клинической

картине АтД. 

В настоящее время актуальность темы растет вместе со

значительным увеличением числа выявленных случаев АтД

среди молодых людей, у которых она часто ассоциирована

с травматичными жизненными событиями [10–13]. 

К симптомам АтД, согласно Диагностическому и ста-

тистическому руководству по психическим расстройствам

5-го издания (Diagnostic and Statistical Manual of mental dis-

orders, fifth edition, DCM-5), относятся облигатный признак

в виде реактивности настроения (повышенного реагирова-

ния на внешние факторы при сохранении способности по-

лучать удовольствие и удовлетворение в ответ на позитив-

ные события) и по крайней мере два из следующих симпто-

мов: гиперфагия и/или увеличение массы тела (не менее

3–5 кг за последние 3 мес), гиперсомния (сон более 10 ч

в сутки минимум 3 дня в неделю на протяжении не менее

3 мес), свинцовый паралич (тяжесть в руках и ногах не ме-

нее 1 ч в день не менее 3 дней в неделю в течение 3 мес)

и сенситивность (повышенная чувствительность к происхо-

дящим событиям и межличностному общению) [14]. 

Несмотря на общие критерии диагностики АтД, от-

мечаются определенные ее особенности в рамках отдель-

ных расстройств. Чаще всего АтД встречается в структуре

биполярного аффективного расстройства (БАР; до 50%)

и характеризуется высоким уровнем психомоторной затор-

моженности и свинцового паралича [15], лабильностью

эмоций, гиперфагией, сопровождающейся увеличением

массы тела, и гиперсомнией [15–17], большей частотой

психотических симптомов и суицидального поведения

[18]. АтД в структуре рекуррентного депрессивного рас-

стройства (РДР) выявляется примерно у 20% пациентов

[19] и зачастую рассматривается как своеобразный «мост»

от монополярной депрессии к БАР II типа (БАР II) [20].

Для нее характерны алгии и сенестопатии, атипичное па-

ническое расстройство с включением конверсионной сим-

птоматики [19]. Однако не проводились сравнительные

исследования АтД при различных аффективных расстрой-

ствах, включая психогенные депрессии (ПД), что актуаль-

но для своевременной диагностики и подбора адекватной

терапии.

Цель настоящего исследования – сравнительное изу-

чение клинических особенностей атипичного депрессивно-

го синдрома при аффективных расстройствах различного

генеза: БАР, РДР и ПД.

Пациенты и методы. Исследование проводилось в пе-

риод с 2019 по 2021 г. в амбулаторных и стационарных усло-

виях Психиатрической клиники им. С.С. Корсакова Сече-

новского Университета. Клиническим и клинико-катамне-

стическим методами были безвыборочно обследованы

250 пациентов с депрессией, из которых отобраны 77 паци-

ентов (50 женщин и 27 мужчин) с симптомами, соответству-

ющими АтД. Среди них было 35 пациентов с БАР (F31.3 –

F31.5 по Международной классификации болезней 10-го

пересмотра, МКБ-10), 18 – с РДР (F33.0 – F33.3), 24 – с ди-

агнозом, включающим ПД (F32, F43.1 – F43.2).

Критерии включения: наличие письменного информи-

рованного согласия пациента на участие в исследовании;

наличие на момент обследования симптомов атипичного

депрессивного эпизода в рамках БАР, РДР, ПД; возраст

18–65 лет на момент начала участия в исследовании; отсут-

ствие тяжелой соматической патологии. 

Критерии исключения: депрессивное состояние в рам-

ках расстройств шизофренического спектра, органических

депрессий, депрессий, сочетанных с алкоголизмом и нарко-

манией; нежелание или неспособность пациента подписать

информированное согласие на участие в исследовании; бе-

ременность, кормление грудью.
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ization, weakness, ideas of self-accusation, suicidal thoughts and attempts. A high comorbidity with cardiovascular diseases was found. AtD in

PD occurred more often in psychasthenic individuals. The most characteristic symptoms included: increased appetite, anxiety, asthenia, super-

ficial night sleep, hypochondriacal inclusions. Comorbidity with skin and gastrointestinal diseases was observed. 

Conclusion. The identified features of the clinical picture and course of AtD in BAD, RDR, and PD can be used for earlier and more accurate

evaluation of affective disorders and the adequate treatment administration.

Keywords: atypical depression; recurrent depressive disorder; bipolar affective disorder; psychogenic depression.
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Состояние пациентов оценивали в соответствии с ди-

агностическими критериями аффективных расстройств по

МКБ-10 и DSM-V с применением специально разработан-

ной карты клинического обследования. Для оценки тяже-

сти депрессии была использована Шкала Монтгомери–Ас-

берга для оценки депрессии (Montgomery-Asberg Depression

Rating Scale, MADRS). Статистическая обработка получен-

ных результатов осуществлялась с помощью пакета про-

грамм Statistica 13.0 (StatSoft Inc., США). Сравнение трех

групп по количественным шкалам проводилось на основе

непараметрического дисперсионного анализа Краскел-

ла–Уоллиса.

Результаты. Сравнительное исследование пациентов,

страдающих АтД в рамках БАР, РДР и ПД, выявило ряд су-

щественных различий как в социально-демографических

показателях (табл. 1), так и в клинической картине заболе-

вания. Средний возраст пациентов на

момент включения в исследование

был значительно ниже в группе ПД

(24,5 года) по сравнению с группой

БАР (32,4 года; р<0,01). Среди обсле-

дованных преобладали женщины

(БАР – 51,4%, РДР – 77,8%, ПД –

75,0%). Пациентов с высшим образо-

ванием в группе БАР было больше

(60%), чем в группе ПД (29,2%;

р<0,05). Соответственно, лиц с не-

оконченным высшим образованием

было больше в группе ПД, по сравне-

нию с группой БАР (54,2 и 20% соот-

ветственно; р<0,01), что можно объяс-

нить более молодым возрастом паци-

ентов с ПД. По уровню семейной

адаптации выгодно отличалась группа

БАР: в браке состояло значимо боль-

ше (42,9%), чем в группе РДР (27,8%) и особенно ПД

(12,5%; p<0,01), а одиноких было значимо больше в группе

ПД, что также можно связать с более молодым возрастом

последних. Ни в одной группе не было случаев инвалидно-

сти, однако во всех группах высок уровень безработных

(БАР – 54,3%, РДР – 61,1%, ПД – 62,5%), что может быть

связано с разными факторами.

Наследственность в группах БАР и РДР значимо чаще

была отягощена аффективными расстройствами (48,6

и 44,4%) по сравнению с группой ПД (12,5%; р<0,01). Рас-

стройства шизофренического спектра в равной доле (по

11,1%) встречались в семьях пациентов с БАР и РДР и отсут-

ствовали в группе ПД. Злоупотребления алкоголем, психо-

активными веществами (ПАВ), а также суициды в семьях

пациентов всех групп отмечались примерно с одинаковой

частотой (табл. 2). 
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Таблица 1. Социально-демографические характеристики пациентов

Table 1. Socio-demographic  character is t ics  o f  pat ients

Показатель
Группа

Всего (n=77)
БАР (n=35 ) РДР (n=18 ) ПД (n=24 )

Средний возраст включения в исследование, годы, 32,4 [19,0; 53,0] 27,6 [18,0; 45,0] 24,5 [18,0; 35,0] 28,8 [18,0; 53,0]

Ме [25-й; 75-й перцентили]

Мужчины, n (%) 17 (48,6) 4 (22,2) 6 (25,0) 27 (31,9)

Женщины, n (%) 18 (51,4) 14 (77,8) 18(75,0) 50 (68,1)

Уровень образования, n (%):

высшее 21 (60,0)* 8 (44,4)* 7 (29,2) 36 (46,8)

неоконченное высшее 7 (20,0) 7 (38,9) 13 (54,2)* 27 (35,1)

среднее профессиональное 4 (11,4) 1 (5,6) 3(12,5) 8 (10,4)

неоконченное среднее профессиональное 3 (8,6) 2 (11,1) 1 (4,2) 6 (7,8)

Трудовой статус, n (%):

работают 16 (45,7) 7 (38,9) 9 (37,5) 32 (41,6)

не работают 19 (54,3) 11 (61,1) 15 (62,5) 45 (58,4)

Семейный статус, n (%):

состоят в браке 15 (42,9)* 5 (27,8) 3 (12,5) 23 (29,9)

одиноки 16 (45,7) 13 (72,2) 20 (83,3)* 49 (63,6)

разведены 4 (11,4) – 1 (4,1) 5 (6,5)

Примечание. *– р<0,05.

Таблица 2. Наследственная отягощенность психическими 
расстройствами,  n  (%)

Table 2. Heredi tary  burden of  mental  disorders,  n  (%)

Наследственность
Группа

БАР (n=35) РДР (n=18) ПД (n=24)

Аффективные расстройства 17 (48,6)* 8(44,4)* 3 (12,5)

Расстройства шизофренического спектра 4 (11,4) 2 (11,1) –

Алкоголизм / злоупотребление алкоголем 3 (8,6) 1 (5,6) 2 (8,3)

Употребление наркотических веществ / ПАВ 1 (2,9) 1 (5,6) 1 (4,2)

Отсутствие отягощенности 10 (28,6) 6 (33,3) 18 (75)

Суицидальные попытки в семье 5 (14,3) 3 (16,7) 3 (12,5)

Примечание. *– р<0,01.
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В структуре преморбидных личностных особенно-

стей (см. рисунок) в группе БАР с одинаковой частотой

выделялись циклоидный, гипертимный, истерический ти-

пы (28,6; 22,9; 17,1% соответственно); в группе РДР эмо-

ционально-лабильный тип встречался чаще, чем истери-

ческий (50 и 11,1% соответственно; р<0,05), также выделял-

ся психастенический тип (27,8%); в группе ПД психастени-

ческий тип преобладал по сравнению с истерическим типом

личности (83,3 и 8,3% соответственно; р<0,001). 

Пациенты в группах различались по ряду показателей

течения заболевания. До начала болезни у пациентов груп-

пы БАР аффективные колебания субклинического уровня

встречались значительно чаще, чем в группе РДР (65,6

и 22,2% соответственно; р<0,01).

Манифестация заболевания в группах РДР и БАР мог-

ла быть обусловлена психотравмирующими событиями /

стрессом (33,3 и 8,6% соответственно; р<0,05). В последние

два года большой удельный вес среди факторов стресса за-

нимают обстоятельства, связанные с эпидемией COVID-19,

которые не только провоцируют начало депрессивной фа-

зы, но и оказывают влияние на структуру и тяжесть депрес-

сии, а также являются одним из ведущих психогенных фак-

торов в развитии ПД, способствующих ее пролонгированию

и рецидивированию. Удельный вес факторов, связанных

с коронавирусной инфекцией, в группе ПД составил 66,7%,

что значимо больше, чем в группе РДР (16,7%; р<0,001)

и в группе БАР (40,0%; р<0,05). 

Средний возраст начала заболевания во всех группах

был около 20 лет и значимо не различался (БАР – 21,6±6,9

года; РДР – 20,4±6,9 года; ПД – 19,8±5,4 года). Что каса-

ется течения заболеваний (табл. 3), то наблюдались опре-

деленные различия между группами: до начала лечения

средняя тяжесть депрессии чаще отмечалась в группе ПД

по сравнению с РДР (79,2 и 50% соответственно; р<0,05);

депрессия тяжелой степени чаще выявлялась в группе РДР

по сравнению с ПД (50 и 20,8% соответственно; р<0,05).

При сравнении количества депрессивных эпизодов

в анамнезе получены следующие результаты: от 1 до 5 эпи-

зодов чаще отмечалось в группе ПД по сравнению с БАР

(66,7 и 37,1%; р<0,05); от 5 до 10 эпизодов – одинаково ча-

сто; частота от 10 до 20 эпизодов значительно чаще встре-

чалась в группе БАР по сравнению с ПД (34,3 и 4,2%;

р<0,01); более 20 эпизодов зарегистрировано только

в группе БАР (11,4%). Средняя продолжительность де-

прессивного эпизода была наибольшей в группе ПД

(8,5±5,3 мес) и наименьшей в группе БАР (3,8±2,1 мес;

р<0,05), что может быть обусловлено

постоянством и длительностью тако-

го психотравмирующего фактора, как

пандемия. Максимальной средняя

продолжительность ремиссии была

также в группе ПД (7,67±5,51 мес),

наименьшей – также в группе БАР

(1,99±1,54 мес; р<0,05). 

С количеством депрессивных

эпизодов коррелировали продолжи-

тельность текущего эпизода (r=-0,268;

p<0,05), степень тяжести депрессии по

MADRS (r=0,249; p<0,05), а также ин-

декс массы тела (ИМТ; r=0,295;

p<0,01), т. е. чем реже происходили

обострения, тем больше была средняя

продолжительность эпизода; чем

больше депрессивных эпизодов было

в анамнезе, тем выше степень тяжести

депрессии по MADRS, а также чем ча-

ще случались обострения и чем короче

были ремиссии, тем выше был показа-

тель ИМТ (r=-0,238; p<0,05).

Анализ структуры депрессивно-

го синдрома у пациентов трех групп

(табл. 4) показал, что различия в час-

тоте атипичных симптомов не были

статистически значимыми, за исклю-

чением повышенного аппетита, ко-

торый встречался чаще в группе ПД,

по сравнению с группой БАР (83,3

и 57,1% соответственно; p<0,05). Что

касается основных проявлений де-

прессии, был выявлен ряд значимых

различий: у пациентов с РДР жалобы

на тоску отмечались чаще, чем

в группе ПД (77,8 и 29,2%; p<0,01).

Тревога наблюдалась чаще в группе
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Преморбидные личностные особенности пациентов трех групп, %

Premorbid personality characteristics of patients of three groups, %
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Таблица 3. Клинико-динамические характеристики АтД

Table 3. Clinical  and fo l low-up character is t ics  o f  AtD

Показатель
Группа

БАР (n=35) РДР (n=18) ПД (n=24)

Тяжесть депрессии по МКБ-10, n (%):

легкая 0 0 0

средняя 21 (60,0) 9 (50,0) 19 (79,2)*

тяжелая 14 (40,0) 9 (50,0)* 5 (20,8)

Количество депрессивных эпизодов 

в анамнезе, n (%):

от 1 до 5 13 (37,1) 10 (55,6) 16 (66,7)*

от 5 до 10 6 (17,1) 4 (22,2) 7 (29,2)

от 10 до 20 12 (34,3)** 4 (22,2) 1(4,2)

>20 4 (11,4) 0 0

Средняя продолжительность 3,8±2,1 5,4±3,4 8,5±5,3**

депрессивного эпизода, мес, M±σ

Средняя продолжительность 1,99±1,54 3,89±1,57 7,67±5,51***

ремиссии, мес, M±σ

Примечание. * – р<0,05; ** – р<0,01; *** – р<0,001.
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ПД, чем в группе РДР (95,8 и 72,2% соответственно;

p<0,05) и БАР (54,3%; p<0,01). Жалобы на адинамию пре-

обладали в группе РДР по сравнению с группой ПД (55,6

и 25%; p<0,05). Идеи самообвинения у пациентов с БАР

(65,7%) встречались так же часто, как и в группе РДР

(72,22%), что превышало эти показатели в группе ПД

(37,5%; p<0,05). В группах БАР (34,3%) и РДР (33,3%) па-

циенты со сниженным аппетитом встречались чаще, чем

в группе ПД (8,3%; p<0,05). В группе ПД пациенты с по-

верхностным ночным сном встречались чаще, чем в груп-

пе БАР (75 и 28,6% соответственно; p<0,01). Суточные ко-

лебания самочувствия с ухудшением в утренние часы при

БАР составляли 28,6%, при РДР – 22,2%, что значимо от-

личалось от ПД (8,3%); ухудшение самочувствия в вечер-

нее время в группе РДР выявлялось чаще, чем в группе

БАР (27,8 и 14,3%; p<0,01). Пациенты, имеющие сезон-

ные колебания с преобладанием ухудшения самочувствия

в осенне-зимний период, наиболее часто встречались

в группах БАР (42,9%) и РДР (38,9%), значительно реже –

в группе ПД (12,5%; p<0,05). Сезонные колебания с ухуд-

шением весной отмечались только в группе БАР (8,6%).

У пациентов с РДР жалобы на дереализацию регистриро-

вались значительно чаще, чем в группах БАР и ПД (38,9;

5,7 и 4,2% соответственно; p<0,001). Суицидальные мыс-

ли чаще возникали в группе РДР по сравнению с ПД (72,2

и 41,7%; p<0,05), как и суицидальные попытки в анамнезе

(44,4 и 16,7%; p<0,05). В группе ПД пациенты с астенией

(95,8%) встречались чаще, чем в группе БАР (62,9%;

p<0,01). Панические атаки чаще беспокоили пациентов

группы БАР по сравнению с группой ПД (51,4 и 20,8%;

p<0,05). Ипохондрические включения чаще регистриро-

вались в группе ПД по сравнению с БАР (37,5 и 14,3%;

p<0,05).
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Таблица 4. Клинические особенности АтД 
у пациентов трех групп,  n  (%)

Table 4. Clinical  features  o f  AtD in  pat ients  
o f  three  groups,  n  (%)

Симптомы
Группа

БАР (n=35) РДР (n=18) ПД (n=24)

Атипичные

Реактивность настроения 35 (100) 18 (100) 24 (100)

Сенситивность 22 (62,9) 15 (83,3) 18 (75,0)

Свинцовый паралич 25 (71,4) 11 (61,1) 15 (62,5)

Вегетативные симптомы 25 (71,4) 11 (61,1) 16 (66,7)

Повышенный аппетит 20 (57,1) 11 (61,1) 20 (83,3)*

Масса тела с учетом ИМТ:

норма 11 (31,4) 7 (38,9) 8 (33,3)

избыточная масса тела 16 (45,7) 7 (38,9) 11 (45,8)

ожирение I степени 5 (14,3) 3 (16,7) 3 (12,5)

ожирение II степени 2 (5,7) 1 (5,6) 2 (8,3)

Гиперсомния 27 (77,1) 12 (66,7) 15 (62,5)

Типичные

Тоска 20 (57,1) 14 (77,8)** 7 (29,2)

Тревога 19 (54,3)** 13 (72,2)* 23 (95,8)

Адинамия 13 (37,1) 10 (55,6)* 6 (25,0)

Ангедония 2 (5,7) 1 (5,6) 1 (4,2)

Идеи самообвинения 23 (65,7) 13 (72,2)* 9 (37,5)

Сниженный аппетит 12 (34,3) 6 (33,3)* 2 (8,3)*

Снижение либидо 25 (71,4) 14 (77,8) 16 (66,7)

Ранние пробуждения 13 (37,1) 6 (33,3) 6 (25,0)

Отсутствие чувства сна 20 (57,1) 13 (72,2) 16 (66,7)

Поверхностный ночной сон 10 (28,6) 9 (50,0) 18 (75,0)**

Трудности при засыпании 14 (40,0) 10 (55,6) 11 (45,8)

Продолжение табл. 4.

Continuing of table 4.

Симптомы
Группа

БАР (n=35) РДР (n=18) ПД (n=24)

Инверсия цикла 4 (11,4) 2 (11,1) 3 (12,5)

«сон – бодрствование»

Суточные колебания:

утром хуже 10 (28,6) 4 (22,2) 2 (8,3)**

вечером хуже 5 (14,3) 5 (27,8) –

Сезонные колебания:

осень-зима 15 (42,9)* 7 (38,9)* 3 (12,5)

весна 3 (8,6) – –

Деперсонализация 8 (22,9) 6 (33,3) 3 (12,5)

Дереализация 2 (5,7) 7 (38,9)*** 1 (4,2)

Гипотимия 35 (100) 18 (100) 24 (100)

Идеаторная заторможенность 12 (34,3) 11 (61,1) 9 (37,5)

Снижение внимания 24 (68,6) 13 (72,2) 21 (87,5)

Снижение памяти 10 (28,6) 6 (33,3) 12 (50,0)

Суицидальные мысли 21 (60,0) 13 (72,2)* 10 (41,7)

Суицидальные попытки 9 (25,7) 8 (44,4)* 4 (16,7)

в анамнезе

Коморбидные

Астения 22 (62,9) 15 (83,3) 23 (95,8)**

Обсессивно-компульсивные 4 (11,4) 1 (5,6) 2 (8,3)

симптомы

Обсессивно-фобические 6 (17,1) 3 (16,7) 4 (16,7)

симптомы

Раздражительность 18 (51,4) 9 (50,0) 8 (33,3)

Плаксивость 16 (45,7) 9 (50,0) 11 (45,8)

Панические атаки 18 (51,4)* 6 (33,3) 5 (20,8)

Ипохондрические включения 5 (14,3) 5 (27,8) 9 (37,5)*

Примечание. * – р<0,05; ** – р<0,01; *** – р<0,001.
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При оценке соматического статуса пациентов

(табл. 5) было выявлено, что во всех трех группах преобла-

дали обменно-эндокринные (19,5%) и сердечно-сосуди-

стые заболевания (14,3%). В группе БАР значимо чаще

встречались обменно-эндокринные заболевания (31,4%;

p<0,05), в группе РДР – сердечно-сосудистые (38,9%;

p<0,05), в группе ПД – кожные и связанные с желудочно-

кишечным трактом (ЖКТ; по 25%; p<0,05). Значимых раз-

личий в частоте злоупотребления алкоголем и ПАВ уста-

новлено не было.

Обсуждение. Полученные в исследовании результаты

свидетельствуют о том, что АтД имеет как общие особенно-

сти клинических проявлений и течения, так и различия,

связанные с нозологической принадлежностью заболева-

ния, в рамках которого она наблюдается. Для АтД в целом

характерна высокая распространенность (30,8%), что, одна-

ко, не выходит за рамки этих показателей в других исследо-

ваниях (18–36%) [5, 21]. Раннее начало заболевания (около

20 лет) не противоречит полученным ранее результатам [20,

22, 23], а также подтверждает мнение J.W. Stewart [24] о том,

что «начало заболевания до 20 лет» – диагностический кри-

терий АтД. Преобладание женщин в нашей выборке согла-

суется с данными других авторов [12, 25, 26]. Несмотря на

высокий уровень образования, более половины пациентов

не работали, что может быть обусловлено разными фактора-

ми, в том числе и особенностями течения АтД [27]. Наличие

истерической акцентуации в преморбиде некоторыми авто-

рами расценивается как проявление самой АтД [28], однако

в нашем исследовании они не были так широко представле-

ны по сравнению с преморбидными особенностями, харак-

терными для отдельных аффективных расстройств, хотя

и могли исполнять роль определенного предиктора. Избы-

точная масса тела встречался почти у половины пациентов

(44,2%), что характерно для АтД [29], как и высокий про-

цент жалоб на астению [30, 31]. В нашем исследовании вы-

явлена высокая коморбидность АтД с обменно-эндокрин-

ными, сердечно-сосудистыми и кожными заболеваниями.

В некоторых работах также отмечалась тесная взаимосвязь

АтД с метаболическим синдромом и с сердечно-сосудисты-

ми заболеваниями [24, 32]. 

Наряду с атипичными симптомами в структуре де-

прессивных синдромов присутствовали и признаки класси-

ческой депрессии, на что указывали и другие исследователи

[5, 11, 33, 34], называвшие подобные симптомы меланхоли-

ческими включениями.

Для АтД в структуре БАР была характерна самая

большая выявляемость (45%). Такая связь АтД и БАР под-

тверждается результатами исследований на протяжении

последних 20 лет, особенно с БАР II, при котором распро-

страненность симптомов АтД составляет 32,5%, а в группе

расстройств биполярного спектра – 39,5% [35]. В других

исследованиях также указывалось на более частую выявля-

емость АтД в рамках БАР II по сравнению с РДР [6, 36].

Для пациентов из группы БАР, как и при РДР, была харак-

терна наследственная отягощенность аффективными за-

болеваниями, что согласуется с имеющимися в литературе

данными [20, 22, 23]. В структуре преморбидных личност-

ных особенностей преобладающими были циклоидные,

гипертимные и истерические черты характера. Ряд авторов

[37, 38] также отмечали у пациентов с АтД циклотимный

темперамент в преморбиде, что, на их взгляд, является ди-

атезом не только для АтД, но и для БАР, тревожных рас-

стройств и пограничного расстройства личности. Для па-

циентов с АтД при БАР были характерны аффективные

колебания до манифестации заболевания, большее коли-

чество депрессивных эпизодов в анамнезе, в том числе

спровоцированных психогенно. Из типичных депрессив-

ных симптомов чаще отмечались: суточные колебания на-

строения с ухудшением самочувствия в утренние часы

и сезонные колебания (так называемые сезонные депрес-

сии) [39], жалобы на сниженный аппетит. Была выявлена

высокая коморбидность с обменно-эндокринными забо-

леваниями.

АтД в рамках РДР встречалась реже, чем в других

группах (23%), что совпадает с данными других исследо-

ваний, где этот показатель достигал 20% [19]. Депрессия

чаще начиналась спонтанно. Для преморбида были хара-

ктерны эмоционально-лабильные, психастенические

и истерические акцентуации. Из типичных депрессивных

симптомов чаще регистрировались тоска, адинамия, де-

реализация, идеи самообвинения. Значительно чаще от-

мечались суицидальные мысли и попытки в анамнезе,

высокая коморбидность с сердечно-сосудистыми заболе-

ваниями. 
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Таблица 5. Сопутствующая соматическая патология и употребление/злоупотребление у пациентов
трех групп,  n  (%)

Table 5. Comorbid somatic  pathology and use/abuse  in  pat ients  o f  the  three  groups,  n  (%)

Расстройства
Группа

Всего (n=77)
БАР (n=35) РДР (n=18) ПД (n=24)

Соматическая патология:

обменно-эндокринные заболевания 11 (31,4)* 3 (16,7) 1 (4,2) 15 (19,5)

сердечно-сосудистые заболевания 3 (8,6) 7 (38,9)* 1 (4,2) 11 (14,3)

кожные заболевания 3 (8,6) 1 (5,6) 6 (25,0)* 10 (13,0)

заболевания ЖКТ – – 6 (25,0)* 6 (7,8)

Употребление/злоупотребление во время депрессии:

алкоголь 6 (17,1) 4 (22,2) 2 (8,3) 12 (15,6)

ПАВ 1 (2,9) 1 (5,6) 3 (12,5) 5 (6,5)

алкоголь и ПАВ 4 (11,4) – – 4 (5,2)

Примечание. *– р<0,05.
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Пациенты с АтД в группе ПД составляли 31,2% всей

выборки и были самыми молодыми на момент включения

в исследование, что могло обусловливать наименьшее коли-

чество людей с высшим образованием и состоявших в бра-

ке. Также они имели значимо меньшую наследственную

отягощенность психическими заболеваниями. Для премор-

бида наиболее характерна была психастеническая акценту-

ация личности. Значимо чаще предъявлялись жалобы на

повышенный аппетит, тревогу (по данным ряда исследова-

ний [4–9, 23, 27, 40], отмечалась коморбидность тревоги

и АтД), слабость, быструю утомляемость, поверхностный

ночной сон; чаще выявлялись ипохондрические включе-

ния. Была выявлена коморбидность с кожными и желудоч-

но-кишечными заболеваниями.

Заключение. Выявленные маркеры АтД, включая пре-

морбидный склад личности, особенности психопатологи-

ческой симптоматики, течения болезни, коморбидность

с другими заболеваниями и корреляционные связи между

отдельными характеристиками и факторами с учетом нозо-

логической принадлежности позволят проводить более

раннюю и точную диагностику АтД и назначать адекватную

терапию.
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